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ЛЕЧЕНИЕ ЭНДОМЕТРИОИДНЫХ КИСТ ЯИЧНИКА 
С ПОЗИЦИИ СОХРАНЕНИЯ ФЕРТИЛЬНОСТИ: 
ОБЗОР СОВРЕМЕННЫХ МЕТОДОВ
На сегодняшний день актуальным в современной гинекологии остается вопрос выбора оптимального метода лечения 
эндометриоидных кист у женщин с бесплодием, планирующих рождение ребенка. На фертильность таких женщин и, 
в частности, на их овариальный резерв, оказывает влияние как сама эндометриоидная киста, так и хирургические 
вмешательства по ее удалению. В данной работе представлен анализ данных литературы и обзор современных под-
ходов к лечению эндометриоидных кист яичника с позиции сохранения и восстановления фертильности. Рассмотрены 
механизмы влияния эндометриомы на анатомию и физиологию яичника. Проведено сравнение консервативного и 
хирургического подходов с малоинвазивными методиками: аспирация, склеротерапия эндометриоидных кист. 
Уделено внимание эффективности программ вспомогательных репродуктивных технологий у пациенток после лечения 
эндометриом разными методами.
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TREATMENT OF ENDOMETRIOID OVARIAN CYSTS CONCERNING FERTILITY: A REVIEW OF MODERN 
METHODS
To date, the question of choosing the optimal treatment for endometrioid cysts in infertile women remains relevant. The 
ovarian reserve of such women is influenced by both the endometrioma itself and the surgery to remove it. This paper provides 
an analysis of the literature and an overview of modern approaches to the treatment of endometrioid ovarian cysts concerning 
preserving or restoring fertility. The endometrioma influence on the ovarian anatomy and physiology is considered. The 
comparison of the surgical approach with minimally invasive techniques: aspiration, sclerotherapy of endometrioid cysts is 
provided. Attention is paid to the effectiveness of assisted reproductive technology in patients after the endometrioma 
treatment by different methods.
Key words: endometrioma, endometriosis, ovarian reserve, infertility, in vitro fertilization, cystectomy, 
sclerotherapy, cyst aspiration
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Эндометриома или эндометриоидная киста яични-ка (ЭКЯ) встречается в качестве клинического 
проявления у 40 % женщин с эндометриозом [45]. 
Особенностью данного типа кист является выстила-
ющая их эндометриальная ткань и содержимое, 
состоящее из менструальноподобных выделений 
[30].
Согласно существующим данным, до 50 % жен-
щин с эндометриозом испытывают проблемы с зача-
тием, при этом зачастую эндометриомы обнаружи-
ваются во время обследования при подготовке к 
программам вспомогательных репродуктивных тех-
нологий (ВРТ) [19]. Точный механизм, с помощью 
которого эндометриома вызывает бесплодие, в 
настоящее время является предметом научных 
исследований. Существует предположение, что сни-
жение овариального резерва у пациентов с ЭКЯ 
возникает в результате структурных изменений в 
яичнике, а также изменений на биохимическом 
уровне [32, 49].
Ввиду того, что эндометриомы зачастую не отве-
чают на медикаментозную терапию, основное вни-
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мание сегодня уделяют хирургическим методам 
лечения ЭКЯ для восстановления фертильности. 
Однако хирургическое удаление кист само по себе 
является травмирующим, и может уменьшить ова-
риальный резерв [1]. Сегодня не утихают споры 
вокруг методов лечения эндометриом, особенно 
применительно к женщинам, планирующим ВРТ. В 
качестве альтернативного подхода к лечению ЭКЯ 
рассматривают трансвагинальную пункцию с аспи-
рацией ее содержимого, которая хоть и не позволя-
ет удалить капсулу кисты, но может играть положи-
тельную роль при подготовке к программам ВРТ 
[11]. Таким образом, вопрос лечения эндометриом 
до сих пор остается клинической проблемой. 
Настоящая работа является обобщением данных 
последних исследований в области лечения эндоме-
триоидных кист яичников и их влияния на фертиль-
ность женщины.
ЭНДОМЕТРИОМА И ЕЕ ВЛИЯНИЕ НА ЯИЧНИК
Токсическое воздействие на яичник
Все большее число исследований посвящают 
негативному влиянию ЭКЯ на физиологию яичника. 
Здоровый яичник отличается от яичника с эндоме-
триомой по ряду морфологических и функциональ-
ных параметров [49]. Показано, что содержимое 
кисты оказывает токсическое воздействие на окру-
жающие ткани. Внутри ЭКЯ, по сравнению с дру-
гими доброкачественными образованиями яичника, 
отмечают более высокое содержание воспалитель-
ных молекул, железа, активных форм кислорода, 
трансформирующего фактора роста-β (TGF-β) [23]. 
Активация TGF-β совместно с активными формами 
кислорода приводит к запуску фиброгенного ответа 
и протеолитической активности ферментов, разру-
шающих строму яичника. Таким образом, дегради-
руют капилляры, обеспечивающие кровоснабжение 
и рост примордиальных фолликулов, что приводит 
к атрезии фолликулов; помимо этого, оксидативный 
стресс в яичнике вызывает некроз фолликулов, что 
находит отражение в существенном снижении ова-
риального резерва пациенток с ЭКЯ [38]. Активация 
провоспалительного звена цитокинового каскада 
сопряжена с дефицитом интерлейкина-2 (IL-2) на 
местном уровне и усилением процессов перекисного 
окисления в яичнике. Так, показано, что примене-
ние рекомбинантного IL-2 в сочетании с хирургиче-
ским лечением ЭКЯ уменьшает токсическое и про-
апоптотическое влияние на здоровую ткань как 
оперированного, так и интактного яичника [8]. 
Рекомбинантный IL-2 увеличивает генерацию основ-
ных форм кислорода, что находит отражение в 
скором снижении окислительного потенциала и 
активации антиоксидантных систем [8].
Обращает на себя внимание снижение качества 
ооцитов, полученных в программах ВРТ, у женщин 
с эндометриомами. Известно, что изменение биохи-
мических показателей фолликулярной жидкости 
при перитонеальном эндометриозе влияет на каче-
ство ооцитов, однако вопрос, оказывает ли эндоме-
триома схожее влияние на состав фолликулярной 
жидкости, остается спорным [37]. По данным оте-
чественных авторов [5], у больных с бесплодием и 
наружным генитальным эндометриозом (НГЭ) 
1-2 степени отмечают повышение концентрации 
острофазных белков в сыворотке крови, снижение 
лактоферрина и интерлейкина-8 с одновременным 
повышением уровня ИНФ-γ в фолликулярной жид-
кости. Повышение уровня сывороточного альбумина 
на момент пункции фолликулов в программе ЭКО 
авторы ассоциировали с негативным исходом пере-
носа эмбрионов у 80 % пациенток с НГЭ 1-2 степе-
ни [5].
В исследовании Nakagawa K. с соавт. [46] схо-
жий уровень оксидативного стресса был выявлен в 
фолликулярной жидкости, как при односторонней 
ЭКЯ, так и у здоровых женщин. При этом, хоть и 
показана диффузия железа из ЭКЯ в окружающую 
овариальную ткань, однако вызванный им окисли-
тельный стресс ограничен функциями лишь некото-
рых биологических систем, например, системы 
обмена ферритина [17]. В данном контексте влияние 
окислительного стресса на функции яичника может 
быть преувеличенным: уровень интерлейкинов IL-1, 
IL-6, IL-8, IL-10, IL-12 и фактора некроза опухоли 
в фолликулах, соседних с эндометриомой, сопоста-
вим с фолликулами в здоровом яичнике. Более того, 
Liang Y. et al. [37] показали, что наличие ЭКЯ не 
влияет на цитокиновый профиль в фолликулярной 
жидкости инфертильных женщин, и воспаление не 
является определяющим фактором бесплодия при 
эндометриозе. Тем не менее, механизмы возникно-
вения бесплодия при ЭКЯ окончательно не опреде-
лены и требуют дальнейших исследований.
Воздействие на овариальный резерв
Под овариальным резервом понимают количе-
ство фолликулов в яичнике. Предположение о том, 
что ЭКЯ может оказывать влияние на овариальный 
резерв, возникло вследствие гистологических иссле-
дований, показавших, что растущая киста растяги-
вает кортикальный слой яичника, вызывает струк-
турные изменения и нарушает кровообращение [39]. 
Однако механизмы влияния эндометриомы на ова-
риальный резерв окончательно не изучены.
Наиболее надежным и широко используемым 
маркером овариального резерва является уровень 
антимюллерова гормона (AMГ), который использу-
ют благодаря его стабильности на протяжении всего 
менструального цикла и после гормональных изме-
нений либо лечения [53]. Недавний мета-анализ 
17 работ и более 2500 пациенток показал, что уро-
вень АМГ среди женщин с ЭКЯ значительно пони-
жен по сравнению с контрольными группами (здо-
ровые яичники, либо доброкачественные кисты 
яичников) [43]. При этом, многие исследователи 
задаются вопросом о механизме влияния ЭКЯ на 
овариальный резерв, так, Streuli I. et al. [53] отме-
чают снижение уровня АМГ только среди опериро-
ванных по поводу ЭКЯ, независимо от наличия 
кисты на момент исследования. Кроме того, отмече-
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но, что кисты большого диаметра существенно изме-
няют уровень АМГ, в отличие от небольших эндо-
метриом [33], а при односторонних ЭКЯ интактный 
яичник может брать на себя компенсирующую 
функцию [49]. Несмотря на некоторое число кон-
траверсий, тем не менее, большинство авторов 
согласны с утверждением, что наличие ЭКЯ снижа-
ет фертильный потенциал женщины [6, 11].
МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ ЭНДОМЕТРИОМ
Консервативное лечение
Большинство современных подходов к консерва-
тивному лечению эндометриоза сводится к супрес-
сии уровня эстрогена на местном или системном 
уровне, либо к прямому гормональному воздей-
ствию на эндометриоидные гетеротопии. Наиболее 
часто используемыми препаратами являются проге-
стины и комбинированные оральные контрацептивы 
(КОК), а также агонисты гонадотропин-рилизинг 
гормона (ГнРГ), вызывающие гипоэстрогенное 
состояние, близкое к менопаузальному, вследствие 
чего не рекомендованные к длительному приему 
[16]. Анальгетики, такие как нестероидные проти-
вовоспалительные средства, широко применяемые 
для облегчения болевого синдрома, показывают 
низкую эффективность в лечении эндометриоз-ассо-
циированной боли [24].
Мета-анализ эффективности консервативного 
лечения эндометриоза [16] различными типами пре-
паратов (агонисты ГнРГ, комбинированные ораль-
ные контрацептивы, ингибиторы ароматазы и др.) 
показал, что на терапию не отвечают 11-24 % паци-
енток, в зависимости от выбранного препарата. 
Когда же медикаментозная терапия дает облегчение 
болевого синдрома, после прекращения приема пре-
паратов симптомы возвращаются у 17-34 % женщин, 
а длительные курсы лечения сопряжены с риском 
побочных эффектов [18]. Более того, по данным 
Международной ассоциации эндометриоза, многие 
женщины отказываются от медикаментозной тера-
пии вследствие ее неэффективности (15,6-26,1 %) 
либо побочных эффектов (10,0-43,5 %) [16].
Опыт применения прогестагенов IV поколения 
выглядит обнадеживающим, в особенности при ЭКЯ 
малого диаметра [3], однако существуют и контра-
версионные исследования, не выявившие положи-
тельного эффекта прогестагенов на регресс ЭКЯ [2]. 
Наиболее эффективным, по мнению ряда исследо-
вателей, считают сочетание гормонального лечения 
ЭКЯ с хирургическим [18].
Хирургическое лечение эндометриом
Хирургическое лечение пациенток с эндометри-
омами является предметом споров. Недавнее иссле-
дование показало, что женщины с ЭКЯ демонстри-
руют прогрессирующее снижение уровня АМГ в 
сыворотке крови быстрее, чем здоровые женщины 
того же возраста [34]. Учитывая патогенез эндоме-
триомы и его предположительное воздействие на 
резерв яичников, ранняя диагностика и последую-
щее раннее лечение являются предпочтительными 
во избежание дальнейшего травмирующего воздей-
ствия на яичник [23, 32]. Лапароскопическая 
цистэктомия ЭКЯ в настоящее время считается 
стандартной терапией для снятия болевого синдро-
ма, и выполняется, чтобы уменьшить частоту реци-
дивов и увеличить частоту спонтанного зачатия 
среди пациенток с эндометриомой [24].
В настоящее время положительная роль хирур-
гического иссечения ЭКЯ оспаривается ввиду ряда 
исследований, показывающих снижение овариаль-
ного резерва после операции [47, 55]. Пагубное 
влияние цистэктомии на овариальный резерв выра-
жается в дальнейшем снижении уровня АМГ после 
операции [55]. Недавний систематический обзор и 
мета-анализ литературы подтвердили данные пре-
дыдущих исследований и доказали негативное воз-
действие хирургического иссечения эндометриомы 
на резерв яичников [47, 50]. В отдаленном послео-
перационном периоде (9-12 месяцев после вмеша-
тельства) у пациенток наблюдалось снижение уров-
ня АМГ на 39,5 % и 57 % соответственно для 
односторонних и двусторонних ЭКЯ [55].
Ряд авторов связывают основные повреждения 
ткани яичника с методикой биполярной коагуляции, 
используемой для остановки кровотечения в повре-
жденных сосудах [10, 22]. Исследование Song T. et 
al. [51] показало, что лапароскопическая цистэкто-
мия эндометриом может уменьшить резерв яичников 
независимо от применяемых гемостатических мето-
дов. Применение аргоно-плазменной коагуляции 
также выявило снижение АМГ после операции [52], 
однако при этом авторы отмечают схожую частоту 
спонтанных зачатий в группах пациентов с исходно 
низким (< 2) и исходно высоким (> 2) уровнем 
АМГ, что может говорить об эффективности приме-
нения данной методики для лечения ЭКЯ.
Факторы, влияющие на послеоперационное 
уменьшение резерва яичников, остаются предметом 
обсуждения. Возраст женщины на момент опера-
ции, как представляется, не связан с темпами сни-
жения АМГ [31]. Некоторые исследователи сообща-
ют, что существует положительная корреляция 
между предоперационным уровнем AMГ и темпами 
его послеоперационного снижения [31, 32]. Вполне 
возможно, что при высоком овариальном резерве во 
время операции теряется большее число приморди-
альных фолликулов, что влечет за собой более 
интенсивное снижение уровня АМГ. При этом, 
пациенты с высокими базовыми концентрациями 
АМГ могут после операции иметь более высокий 
овариальный резерв, чем пациенты с изначально 
низким уровнем АМГ [34], поскольку имеют доста-
точное количество фолликулов в интактном яични-
ке.
Исходя из этого, билатеральность ЭКЯ является 
важным фактором прогнозирования связанных с 
хирургией потерь овариального резерва [29, 35]. 
Хотя негативное влияние хирургического вмеша-
тельства смягчается, когда затронут только один 
яичник, Ferrero S. et al. [25] показали более высо-
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кий риск потери овариального резерва при рециди-
вирующих односторонних ЭКЯ по сравнению с 
первично выявленными. По данным Muzii L. et al. 
[42], повторное вмешательство на яичнике является 
существенно более травматичным, чем первичная 
цистэктомия: через 3 месяца после лапароскопии 
частота антральных фолликулов (ЧАФ) в повторно 
оперированном яичнике была существенно ниже, 
чем в первично оперированном.
С точки зрения прямой пропорциональной кор-
реляции между диаметром кисты и объемом удален-
ных во время цистэктомии тканей, пагубный эффект 
является более значительным после иссечения боль-
ших эндометриом [40]. Как уже упоминалось выше, 
эти факторы могут помочь предсказать послеопера-
ционный овариальный резерв. Немаловажным явля-
ется то, что снижение уровня АМГ после цистэкто-
мии может иметь краткосрочный эффект, с 
некоторым восстановлением в течение одного года 
[54]. Таким образом, выявлено несколько факторов 
риска существенного повреждения яичников при 
операции: концентрация АМГ заметно снижается у 
пациентов с двусторонними эндометриомами, при 
ЭКЯ диаметром более 7 см и в группах с IV стади-
ей эндометриоза [54].
Появляется все больше методик, направленных 
на снижение травматичности хирургического лече-
ния ЭКЯ. Так, Попов Э.Н. и соавт. [7] предлагают 
сочетание методики склерозирования с лапароско-
пическим удалением ЭКЯ: при применении 70 % 
этилового спирта АМГ после операции снижается в 
1,4 раза, при использовании биполярной коагуля-
ции – в 2,4 раза, при этом авторы отмечают отсут-
ствие рецидивов ЭКЯ и более высокую частоту 
наступления спонтанной беременности для прошед-
ших лапароскопию со склерозированием, по сравне-
нию с биполярной коагуляцией. Крутова В.А. с 
соавт. [4] предложили к использованию метод 
интраоперационной эхографии, позволяющий 
уменьшить время хирургической ревизии и частоту 
рецидивов ЭКЯ после вмешательства.
В большинстве же случаев влияние иссечения 
эндометриомы на овариальный резерв и фертиль-
ность непредсказуемо, и исследователи все чаще 
подвергают сомнению целесообразность использова-
ния лапароскопической цистэктомии, как наиболее 
часто применяемой методики лечения ЭКЯ. Так, 
Сecchino G.N. et al. [19] делают вывод, что хирур-
гическое удаление ЭКЯ перед ВРТ не увеличивает 
эффективность программы ВРТ. Долгосрочное вли-
яние хирургического лечения эндометриом на фер-
тильность требует дальнейших исследований.
Пункция и аспирация содержимого эндометри-
оидных кист яичников
Результатом контраверсионных мнений о влия-
нии хирургического лечения эндометриом на фер-
тильность стали рекомендации Европейского обще-
ства репродукции и эмбриологии – ESHRE 
(European society of human reproduction and 
embryology), в которых указывалось, что хирурги-
ческая операция перед ВРТ показана женщинам с 
кистами более 3 см, и только с целью облегчения 
болевых ощущений либо доступа к фолликулам 
[24]. Для сохранения овариального резерва жен-
щин, планирующих деторождение, была предложе-
на методика трансвагинальной аспирации эндоме-
триоидных кист, в ряде случаев сопровождаемая 
введением склерозирующих агентов в полость кисты 
(склеротерапия) [21]. Первые работы по пункции 
ЭКЯ были опубликованы в 90-х годах, и с тех пор 
методика доказала свою безопасность [9, 27, 44], 
однако до сих пор вопрос выбора оптимального 
подхода к ведению пациентов с ЭКЯ остается 
открытым.
В исследовании Miquel L. et al. показано суще-
ственное положительное влияние трансвагинальной 
пункции ЭКЯ на эффективность программ ЭКО. 
Авторы сравнивали частоту наступления беремен-
ности и кумулятивный показатель рождения здоро-
вых детей среди пациенток, взятых в программу 
после пункции кисты, и пациенток, прошедших 
ЭКО с интактной ЭКЯ: оба показателя были вдвое 
выше в группе пунктированных пациенток [41]. 
Мета-анализ 18 публикаций [21] выявил эффектив-
ность трансвагинальной аспирации эндометриом 
для снижения болевых ощущений у 68-96 % паци-
енток.
Использование различных склерозирующих 
агентов (этанол, тетрациклин, метотрексат, пере-
кись водорода) для промывания полости кисты с 
последующей аспирацией или оставлением in situ 
[12] остается предметом обсуждений в литературе 
[21]. Механизм воздействия данного метода, как 
полагают, состоит в разрушении эпителиального 
ложа кисты с последующим воспалением и фибро-
зом, что в конечном итоге приведет к деградации 
кисты [13]. Осложнения при использовании склеро-
терапии, по данным мета-анализа, являются относи-
тельно редкими и описаны в 2-15 % случаев, и могут 
выражаться в тазовых болях, лихорадке, алкоголь-
ной интоксикации, абсцессе яичника [21].
По данным мета-анализов и последних исследо-
ваний, частота рецидивов ЭКЯ не зависит от исполь-
зования склерозирующего агента, варьируя от 5 до 
75 %, и предпочтения отдаются простой аспирации 
содержимого ЭКЯ [11, 28]. Для рецидивирующих 
ЭКЯ у пациенток, уже имеющих в анамнезе опера-
ции на яичниках, эффективными могут стать 
повторные аспирации кист: риск рецидива снижает-
ся с каждой последующей аспирацией, вне зависи-
мости от использования склерозирующих агентов 
[28].
Определенное количество работ посвящено срав-
нению эффективности и безопасности трансваги-
нальной пункции ЭКЯ с лапароскопической цистэк-
томией. Последнее когортное исследование показало, 
что, несмотря на высокую частоту рецидивов после 
трансвагинальной пункции, отдаленные результаты 
лечения ЭКЯ не отличаются по сравнению с хирур-
гическим иссечением эндометриом: беременность, 
деторождение, потребность в гистерэктомии, даль-
36 №2 (85) 2021
ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
нейшее течение эндометриоза одинаковы [11]. 
Garcia-Tejedor A. et al. [26] в своем проспективном 
когортном исследовании указывают на отсутствие 
различий в частоте рецидивов ЭКЯ и частоте ослож-
нений после склеротерапии по сравнению с лапаро-
скопической цистэктомией.
Методы лечения ЭКЯ и ВРТ
Влияние ЭКЯ на фертильность неоспоримо: по 
сравнению с женщинами без эндометриоза, пациен-
ты с ЭКЯ имеют более низкое ЧАФ, сниженный 
ответ на стимуляцию гонадотропинами, меньшее 
количество ооцитов, полученных в программе ЭКО 
[48]. Тем не менее, цистэктомия как метод лечения 
ЭКЯ может привести к уменьшению овариального 
резерва, особенно у женщин, имеющих двусторон-
ние ЭКЯ, и тех, кто подвергается повторным опе-
рациям [42, 50, 55]. При этом пункция ЭКЯ, в 
отличие от цистэктомии, имеет положительное вли-
яние на ЧАФ [21]. Преимущество пункции эндоме-
триом перед хирургическим вмешательством отно-
сительно сохранения овариального резерва было 
показано на пациентках с первичными и повторны-
ми операциями на яичниках [36]: после пункции 
ЧАФ и уровень АМГ были выше. Данный позитив-
ный эффект объясняют уменьшением объема яични-
ка за счет аспирации содержимого кисты и, как 
следствие, восстановления кровоснабжения и роста 
фолликулов [21].
Влияние метода лечения ЭКЯ на эффективность 
программ ВРТ отражено в мета-анализе [21]: авто-
ры отмечают увеличение числа ооцитов для пациен-
ток после аспирации ЭКЯ по сравнению с цистэк-
томией, однако не находят различий в частоте 
наступления беременности (ЧНБ) в данных груп-
пах. Исследователи приходят к выводу, что пунк-
ция эндометриоидной кисты может служить альтер-
нативой лапароскопическому лечению в случаях, 
когда последнее затруднено. Так, несмотря на низ-
кий уровень осложнений у женщин, проходящих 
лапароскопию, у пациенток с эндометриозом хирур-
гические вмешательства зачатую затруднены из-за 
предыдущих операций и тяжелого спаечного про-
цесса, который может увеличить риск интраопера-
ционных осложнений [20].
По данным мета-исследования Alborzi S. et al. 
[14], наибольшая ЧНБ для женщин с ЭКЯ и бес-
плодием достигается в группе пациентов, прошед-
ших аспирацию + склеротерапию + ВРТ (табл.).
В исследовании Alkudmani B. et al. показана 
зависимость эффективности программ ЭКО от вре-
мени, прошедшего после цистэктомии: самая высо-
кая ЧНБ наблюдалась у пациентов, которые всту-
пили в ЭКО через 6 месяцев после операции, но не 
позднее 25 месяцев [15]. Однако для многих паци-
енток, имеющих сниженный овариальный резерв, 
перенесших в анамнезе хирургические вмешатель-
ства на яичниках, а также для пациенток позднего 
репродуктивного возраста, время вступления в про-
граммы ВРТ является критическим фактором [15]. 
Исследователи делают вывод, что для женщин с 
бесплодием, в особенности в возрастной группе 
старше 35 лет, предпочтительными являются нехи-
рургические методы лечения ЭКЯ, как более щадя-
щие для овариального резерва [14].
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Сегодня лечение ЭКЯ является актуальной про-
блемой для акушеров-гинекологов, и вопрос выбора 
оптимального метода лечения остается открытым. 
Необходимость хирургических вмешательств на 
яичниках все чаще становится предметом споров, 
продолжается поиск путей к снижению травматиза-
ции и сохранению овариального резерва при лече-
нии ЭКЯ у женщин фертильного возраста.
При выборе терапии ЭКЯ нужно учитывать кли-
нические проявления заболевания и репродуктив-
ные планы семьи. Анамнез пациентки, ее возраст, 
степень тяжести заболевания, уровень снижения 
овариального резерва служат основой индивидуали-
зации подходов к ведению больных с эндометрио-
идными кистами яичников.
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Таблица
Эффективность методов ВРТ после лечения эндометриоидных кист (по Alborzi et al., 2019)
Table
The effectiveness of ART methods after treatment of endometrioid cysts (according to Alborzi et al., 2019)






ЧНБ, % Длительность 
наблюдений
Хирургия + ВРТ 6 243 93 38.7 1-2 цикла
Пункция ± склеротерапия + ВРТ 5 142 56 39.4 1-2 цикла
Только ВРТ 3 88 26 29.5 1-2 цикла
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